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Tiivistelma

Obstruktiivinen uniapnea on hengityshairio, jossa unen aikana aiheutuu toistuvia apneakohtauk-
sia. Apneakohtauksella tarkoitetaan yli kymmenen sekuntia kestavaa hengityksen rajoittumista.
Uniapnealle altistavia tekijoita ovat ylipaino, rasvakudoksen sijoittuminen elimistossa ja hengitys-
teiden epasuotuisa anatominen rakenne. Yleisesti uniapneaan yhdistettyja luustollisia piirteita
kallon ja leukojen alueella ovat pieni ja takana sijaitseva alaleuka seka kasvanut alakasvokorkeus.
Kirjallisuudessa esitetyissa tuloksissa on kuitenkin paljon heterogeenisyytta eri tutkimusten va-
lilla.

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, voiko uniapneataudille altistavia rakenteellisia riskiteki-
joita havaita lateraalikallokuvasta. Tutkimuksessa tarkasteltiin Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin
hammaslaaketieteen opetusklinikalla hoidettujen uniapneapotilaiden luustollisia piirteita kefalo-
metrisen analyysin avulla. Luuston morfologiaa arvioitiin tutkimuksessa kolmella tasolla: sagit-
taalisesti, vertikaalisesti ja inkisiivien kulmauksen avulla.

Tutkimuksen potilasryhma koostui 258 potilaasta, joilla oli diagnosoitu paadosin lieva obstruktiivi-
nen uniapnea tai kuorsaus. Uniapeapotilaat oli hoidettu hammaslaaketieteen opetusklinikalla
uniapneakiskohoidolla vuosina 2013-2018. Potilaiden hoidon alkututkimuksen yhteydessa ote-
tuista lateraalikallokuvista tehtiin kefalometrinen analyysi, jonka tiedot kerattiin tutkimuskaavak-
keille ja analysoitiin SPSS-ohjelmalla.

Tutkimusryhmasta 228 potilaan diagnoosi oli obstruktiivinen uniapnea ja 30 kuorsaus. Tutkimuk-
sen tulokset osoittivat, etta opetusklinikalla hoidettujen uniapneapotilaiden luustollisissa piir-
teissa ei ole kefalometrisen analyysin perusteella havaittavissa eroavaisuuksia verrattuna
uniapneaa sairastamattomiin. Lisaksi uniapneapotilaiden kefalometriset parametrit osoittivat
yhtenevaisyytta kirjallisuudessa esitettyjen uniapneapotilaiden arvojen kanssa.

Taman tutkimuksen perusteella nayttaa silta, etta pelkkien kefalometristen piirteiden avulla ei
voida ennustaa luotettavasti potilaan riskia sairastua lievaan obstruktiiviseen uniapneaan.
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Abstract

Obstructive sleep apnea is a respiratory disorder in which recurrent episodes of apnea occur
during sleep. An apnea refers to a loss of breath lasting more than ten seconds. Factors
predisposing to sleep apnea include overweight, the location of adipose tissue in the body, and
the unfavorable anatomical structure of the respiratory tracts. The skeletal maxillofacial features
commonly associated with sleep apnea includes a small and retrognathic lower jaw, as well as
increased lower facial height. However, there is a lot of heterogeneity in the results presented in
the literature between different studies.

The purpose of the study was to determine whether structural risk factors predisposing sleep
apnea can be seen in the lateral skull radiograph. The study examined the skeletal features of
sleep apnea patients treated at the Dental Teaching Clinic of the Hospital District of Northern
Savonia using cephalometric analysis. Skeletal morphology was assessed in the study at three
levels: sagittal, vertical, and incisal inclination.

The study group consisted of 258 patients diagnosed with mainly mild obstructive sleep apnea or
snoring. Sleep apnea patients were treated at the dental clinic with sleep apnea treatment in 2013-
2018. The lateral skull radiographs taken in the initial study of patient care were subjected to
cephalometric analysis, the data of which were collected on examination forms.

Of the study group, 228 patients were diagnosed with obstructive sleep apnea and 30 with snoring.
The results of the study showed that there are no differences in the skeletal features of sleep
apnea patients treated in the teaching clinic compared to people without sleep apnea. In addition,
cephalometric parameters in sleep apnea patients were consistent with values reported in the
literature.

Based on this study, it appears that cephalometric features alone do not reliably predict a patient’s
risk of developing mild obstructive sleep apnea.
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1 Johdanto

1.1 Obstruktiivinen uniapnea

Obstruktiivinen uniapnea (obstructive sleep apnea, OSA) on unenaikainen hengityshairio (Denolf
et al., 2016). Uniapneataudissa esiintyy toistuvia hengityskatkoksia, kun ilmavirtaus joko rajoittuu
tai estyy taydellisesti (Gilles et al., 2009). Obstruktiivisen uniapnean yhteydessa hengityskatkos
johtuu mekaanisesta ahtaudesta, jonka ylahengitysteiden kudokset aiheuttavat (Uniapnea
(obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2021). Sentraalisessa uniapneassa
hengityskatkos puolestaan aiheutuu, kun sentraaliset hengityksen saatelytekijat pysayttavat hen-

gitysfunktion hetkellisesti (Gilles et al., 2009).

Apnealla tarkoitetaan yli kymmenen sekuntia kestavaa hengityksen rajoittumista (llanne-Parikka,
2019). Unen aikana kudokset rentoutuvat ja romahtavat painovoiman vaikutuksesta tukkien il-
matien osin tai kokonaan. Pehmytkudoksista ylahengitysteiden avoimuuteen vaikuttaa erityisesti
pehmea suulaki, nielun posteriorinen ilmatila ja rasvakudoksen maara paan ja kaulan alueella.
Toimiakseen normaalisti ylahengitystiet vaativat seka aukioloa etta sulkeutumista. Naihin nor-
maaleihin toimintoihin kuuluvat hengitys ja nieleminen. Tasapaino sulkevien ja avaavien tekijoi-

den valilld on olennaista obstruktiivisen uniapnean kannalta (Gilles et al., 2009).
1.2 Obstruktiivisen uniapnean epidemiologia

Obstruktiivisen uniapnean esiintyvyys vaihtelee voimakkaasti eri tutkimuksien valilla. On kuiten-
kin arvioitu, etta maailmanlaajuisesti 936 miljoonaa 30-69-vuotiasta ihmista sairastaa
uniapneaa. Naista noin puolet on kohtalaisia tai vaikeita uniapneoita (Benjafield, Ayas et al.
2019). Senatran katsausartikkelin mukaan 9-38 % sairastaa vahintaan lievaa uniapneaa
(Senaratna et al., 2017). Armalaiten artikkelin mukaan esiintyvyys vaihtelee keski-ikaisilla miehilla
2-4 % valilla. Samanikaisista naisista puolestaan 1-2 % sairastaa obstruktiivista uniapneaa (Ar-
malaite & Lopatiene, 2016). Sveitsildistutkimus vuodelta 2015 puolestaan raportoi, etta jopa puo-
let miehista ja 23 % naisista sairastaa keskivaikeaa tai vaikeaa uniapneatautia (Rundo, 2019).

Kaypa hoito- suosituksen arvio uniapnean esiintyvyydeksi on noin 4 % miehilla ja 2 % naisilla



kansainvalisiin tutkimuksiin perustuen (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa
hoito -suositus, 2021). Potilaat eivat usein itse ole tietoisia oireista varsinkaan lievan taudin yh-
teydessa eivatka nain ollen hakeudu tutkimuksiin. Tasta johtuen uniapnea on runsaasti alidiag-

nosoitu tauti (Armalaite & Lopatiene, 2016).

1.3 Obstruktiivisen uniapnean etiologia ja riskitekijat

Obstruktiivisen uniapnean esiintymiseen vaikuttavat monet tekijat. Tarkeimpia naista ovat yli-
paino, rasvakudoksen sijoittuminen elimistdssa seka ylahengitysteiden epasuotuisa anatominen
rakenne. Mikali potilaalla on runsaasti ylimaaraista rasvakudosta elimistéssaan, voi rasvakudos
painovoiman vaikutuksesta painua lahemmas potilaan hengitystieta taman ollessa makuuasen-
nossa. Ylimaarainen rasvakudos voi ndin saada aikaan hengitystien ahtautumisen (Uniapnea
(obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2021). Erityisesti kaulan alueen yli-
maarainen rasvakudos liséa uniapnean riskia, mutta myos vatsan alueen rasvakudos voi painaa
hengityselimia ja rintakehaa potilaan maatessa selallaan edesauttaen hengitysteiden tukkeutu-
mista. Suomalaisista uniapneapotilaista noin kaksi kolmasosaa on ylipainoisia (Salo & Sauna-

maki, 2020). Kuitenkin my6s normaalipainoinen henkild voi sairastaa vakavaakin uniapneaa.

Anatomisesti ilmatilan kokoon vaikuttavat seka luustolliset piirteet etta pehmytkudosrakenteet.
Luustollisista tekijoista erityisesti ala- ja/tai ylaleuan riittamatdn kasvu seka kieliluun matala si-
jainti lisadvat obstruktiivisen uniapnean riskia. Pehmytkudoksista puolestaan suuret nielurisat,
pienentynyt posteriorinen ilmatila ja suuri pehmea suulaki ahtauttavat ilmateita (Cistulli, 1996).
Mikali potilas on tai on lapsuudessaan ollut suuhengittdja, voi yldhammaskaari olla kaventunut ja
aiheuttaa kielen sijoittumisen taakse. Yhdessa nama rakenteelliset tekijat voivat aiheuttaa ilma-

teiden ahtautumista (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2021).

Muita uniapnean riskia lisdavia tekijoita ovat esimerkiksi osa keskushermostoon vaikuttavista
ladkkeista, jotka aiheuttavat lihasrelaksaatiota. Naita ladkkeitd ovat muun muassa opiaatit ja
bentsodiatsepiinit. Myds alkoholi saa aikaa lihasrelaksaatiota ja lisaa uniapnean riskia (Rundo,

2019).



1.4 Oireet

Obstruktiivisen uniapnean oireiden maara ja laatu vaihtelee potilaiden valilla. Oireet voivat il-
meta nukkuessa, mutta myos paivasaikaan. Nukkuessa ilmenevista oireista yleisin on kuorsaami-
nen. Muita unen aikana ilmenevia oireita ovat heraaminen tukehtumisen tunteeseen, suun kui-
vuminen, kuolaaminen, narastys ja lisdantynyt virtsaamisen tarve tai hikoilu yélla (Uniapnea
(obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2021). Vasymys ja uneliaisuus ovat
puolestaan yleisimmat paivasaikaan esiintyvat oireet (Rundo, 2019). Obstruktiivinen uniapnea
voi aiheuttaa myos kardiovaskulaarisia sairauksia tai kognitiivisia vaikutuksia paivavasymyksen
takia (Denolf et al., 2016). Osalla potilaista vasymys voi ilmeta myds uupumuksena tai unetto-

muutena (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kdypa hoito -suositus, 2021).

Taudin vaikutus potilaan eldmanlaatuun on merkittava. Paivasaikainen vasymys ja uneliaisuus
vaikuttavat arjesta suoriutumiseen ja lisadvat mielialahairididen riskia. Uniapneapotilailla masen-
nusta tai ahdistuneisuutta todetaan useammin kuin uniapneaa sairastamattomilla (Salo & Sau-
namaki, 2020). Obstruktiivista uniapneaa sairastavilla potilailla on myds lisaantynyt riski tapatur-

miin paivavasymyksen vuoksi (Gilles et al., 2009).

1.5 Diagnostiikka

Potilaan uniapneadiagnoosi perustuu anamneesiin, kyselylomakkeisiin, kliiniseen tutkimukseen
ja unirekisterointiin. Uniapneataudin kaltaisia oireita voivat aiheuttaa myds muut tekijat kuten
masennus ja kilpirauhasen vajaatoiminta. Edelld mainitut on tarkeaa poissulkea uniapneadiag-
noosia tehdessa. Anamnestisesti selvitetaan potilaan oireet ja lisdksi muut vasymysta aiheutta-
vat tekijat mukaan lukien potilaan ammatti ja tydvuorot. Oireiden haitallinen vaikutus on olen-
nainen osa diagnoosia. Uneliaisuuden arviointi perustuu potilaan kertomaan, kuinka vasymys
vaikuttaa jokapaivaiseen elamaan (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -
suositus, 2021). Paan ja kaulan alueelta uniapnealle altistavat tekijat tutkitaan kliinisella tutki-
muksella. My6s painoindeksi mitataan (Rundo 2019). Kliiniseen tutkimukseen voi lisaksi kuulua

radiologinen kuvantaminen, josta voidaan arvioida kuvantamismenetelmasta riippuen pehmyt-



ja/tai kovakudosten vaikutusta uniapneaan. Luustosuhteiden poikkeavuudet ovat tarkea riskite-

kija obstruktiiviselle uniapnealle (Armalaite & Lopatiene, 2016).

Uniapnean diagnostiikkaan kaytetaan ydpolygrafiaa, joka voidaan toteuttaa kotirekisterdintina
tai vaihtoehtoisesti laboratoriossa (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -
suositus, 2021). Yopolygrafiassa mitataan hengityksen ilmavirtausta nenan ja suun kautta. Li-
saksi mitataan lihastoimintaa, veren happipitoisuutta ja potilaan asentoa nukkuessa (Rundo,
2019). Obstruktiivinen unenaikainen apneakohtaus maaritelldan vahintaan 10 sekuntia kesta-
vana ilmavirtauksen vahenemana, jonka aikana ilmavirtauksen suuruus on enintaan 10 % nor-
maalista kokonaismaarasta. Samanaikaisesti mitataan potilaan hengitysliikkeita. Mikali apnea-
kohtauksen aikana todetaan hengitysliikkeita, on apnea obstruktiivinen. Jos hengitysliikkeet puo-
lestaan puuttuvat apnean aikana, johtuu ilmavirtauksen puute sentraalisista tekijoista (Uniapnea
(obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2021). Apnea voi olla my6s sekamuo-
toinen eli yhdistelma obstruktiivista ja sentraalista (Rundo, 2019). Mikali halutaan tietoa unenai-
kaisen hengityksen lisaksi unen laadusta, voidaan suorittaa unipolygrafia, joka sisaltaa EEG:n eli
aivosahkdkayran mittauksen (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suosi-

tus, 2021).

Uniapnean vaikeusaste voidaan maarittda kolmen osatekijan mukaan, joista vaikeimman perus-
teella maaraytyy uniapnean vaikeusaste. Nama osatekijat ovat uniapnean aiheuttama uneliai-
suus, AHI (apnea-hypopnea-indeksi) eli apneakohtausten lukumaara unen aikana tunnissa seka
valtimoveren happikyllaisyys. Lievassa uniapneataudissa potilaan uneliaisuus ilmenee vain pai-
kallaan ollessa eika uneliaisuutta esiinny paivittain. Kohtalaisessa tautimuodossa uneliaisuus on
paivittaista. Vaikeassa uniapneassa uneliaisuus taas ilmenee paivittain tehtavissa, jotka vaativat
keskittymista kuten autolla ajaessa, syodessa tai kavellessa. Paivittainen uneliaisuus aiheuttaa
vaikean uniapnean yhteydessa potilaalle merkittavaa haittaa sosiaalisissa suhteissa ja tdissa
(Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2021). Apneakohtausten
osalta puolestaan 5-15 kohtausta tunnissa (AHI 5-15) liittyy lievaan uniapneaan, 16-30 (AHI 16-
30) kohtalaiseen ja yli 30 (AHI > 30) apneakohtausta tunnissa indikoi vaikeaa tautia (van Veldhui-
sen, Hazebroek et al. 2019). Vain AHI:n perusteella arvioitu lieva uniapnea voi aiheuttaa potilaalle

merkittavankin haitan, mikali potilas on uniapnean vuoksi paivisin erittain unelias. Kun



uniapnean vaikeutta arvioidaan puolestaan happikyllaisyyden osalta, lievassa uniapneassa valti-
moveren happipitoisuus on keskimaarin yli 90 %, kohtalaisessa ja vaikeassa alle 90 % (Uniapnea

(obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2021).
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2 Kuvantaminen

Potilaan diagnoosin ja hoitomuodon valinnan yhteydessa ylahengitysteiden anatomian tutkimi-
nen on tarkead. Nielun kliinisen tutkimuksen liséksi ilmateita voidaan arvioida erilaisten kuvanta-
mismenetelmien avulla. Kuvantamismenetelmat vaihtelevat eniten kaytetysta ja yksinkertaisim-
masta lateraalikallokuvasta kolmiulotteisiin kuvantamismenetelmiin kuten tietokonetomografi-
aan ja magneettikuvauksiin. Nielun tukkeuman syyt vaihtelevat potilaiden valilla, joten suositel-
luin kuvausmenetelma on kiistanalainen. Kuvantamismenetelmien avulla voidaan myés tunnis-

taa yksilot, joilla uniapnean riski on erityisen suuri (Sonia et al., 2010).

2.1 Kefalometria

Uniapneapotilaan kasvojen luustollisten suhteiden arviointiin eniten kaytetty kuvantamismene-
telma on lateraalinen kalloréntgenkuva ja siita tehty kefalometrinen analyysi (Sonia et al., 2010).
Kefalometriaa kaytetaan arvioitaessa anatomisten tekijéiden vaikutusta uniapnean syntyyn,
koska menetelma on yksinkertainen. Ortodonttisissa hoidoissa menetelmaa on kaytetty jo pit-
kaan luustollisten suhteiden arvioinnissa, mutta menetelmaa voidaan kayttaa apuna myos

obstruktiivisen uniapneataudin optimaalisen hoitomuodon valinnassa (Denolf et al., 2016).

Lateraalinen kallokuva otetaan potilaan ollessa pystyasennossa. Kuvasta tehdaan kefalometri-
nen analyysi sovittujen referenssipisteiden mukaan (Cistulli, 1996). Lateraalisessa kallokuvassa
potilaan asento on standardi, joten kuvat ovat toistettavia. Kuitenkaan pystyasennossa otettu
kuva ei taysin vastaa potilaan nielun tilannetta unen aikana. Makuuasennossa otettu kuva tarjo-
aisi realistisemman nakyman obstruktion syysta. Makuuasennossa tapahtuva kuvantaminen ei
kuitenkaan tapahdu standardoidussa asennossa eika edusta myéskaan nukkumisasentoa kai-
killa potilailla, joten sen hyddyt ovat kiistanalaiset. Lisaksi potilas voi pitaa nielua hereilla ollessa

auki tietoisesti (Denolf et al., 2016).

Lateraalisen kallokuvan avulla voidaan tarkastella potilaan pehmyt- ja kovakudoksia. Rontgenku-
vasta ei kuitenkaan voida arvioida potilaan transversaalisuhteita. Kolmiulotteisesti potilaan luus-

tollisia suhteita on mahdollista arvioida kefalometrian avulla yhdistamalla lateraalinen ja antero-
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posteriorinen kefalogrammi (Denolf et al., 2016). Huolimatta kaksiulotteisesta kuvantamisesta
myds nielun ilmatilaa voidaan arvioida melko tarkasti kefalometrian avulla. On arvioitu, etta late-
raalikallokuvasta nielun ilmatilaa voidaan tutkia yhta tarkasti kuin kolmiulotteisesta tietokoneto-

mografiakuvasta (Li, 2005).

Vaikka lateraalinen kallokuva tarjoaa kaksiulotteisen ndkyman ja kuva on otettu potilaan ollessa
pystyasennossa, on menetelma yleisesti kaytetty uniapnean luustosuhteiden arviointiin. Mene-
telma on yksinkertainen ja kustannustehokas. Lisaksi kuvaus voidaan suorittaa useimmilla vas-
taanotoilla ja on sddeannokseltaan erittain matala (Sonia et al., 2010). Kefalometriaa voidaan
joissain maarin kayttaa hoitomenetelman valinnassa, mutta kefalometriset parametrit eivat yk-
sin riitd ennustamaan luotettavasti hoidon tulosta erityisesti uniapnean kirurgisen hoidon yhtey-

dessa (Denolf et al., 2016).

2.2 Tietokonetomografiat

Tietokonetomografialla saadaan nielun rakenteista kolmiulotteinen nakyma. Kolmiulotteinen ku-
vantaminen on todettu luotettavammaksi ja tarkemmaksi menetelmaksi ilmateiden anatomian
arviointiin kuin kaksiulotteinen kuvantaminen (Sonia et al., 2010). Verrattuna lateraalikallokuvaan
erityisesti pehmytkudosten kontrasti on huomattavasti parempi tietokonetomografiakuvissa.
Kuitenkin sadeannos on myds moninkertainen lateraalikallokuvaan nahden ja kuvattavalla alu-
eella sijaitsee monia sateilyherkkia elimia kuten sylkirauhaset ja kilpirauhanen. Taman vuoksi ta-
vanomainen tietokonetomografia on usein korvattu kartiokeilakuvauksella, jossa sédeannos saa-
daan matalammaksi, mutta on kuitenkin suurempi kuin lateraalikallokuvassa. Niin kauan kuin
kartiokeilakuvauksen sateilyaltistus on suurempaa kuin tavanomaisen lateraalikallokuvan, kar-
tiokeilakuvausta ei todennakdisesti kdyteta rutiininomaisena kuvantamismenetelmana arvioita-

essa uniapneapotilaisen ylahengitystien anatomiaa (Denolf et al., 2016).

2.3 Magneettikuvaus

Nielun rakenteita voidaan arvioida myds magneettikuvan avulla. Magneettikuvaus sopii erityi-
sesti pehmytkudosten vaikutuksen arviointiin, mutta luustollisten suhteiden tarkasteluun ront-

genkuvaus tai tietokonetomogragia soveltuu paremmin. Magneettikuvaksella voidaan tarkasti
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arvioida rasvakudoksen tai nielun lihasten aiheuttama ahtauma ja sen vaikutus uniapnean syn-
nyssa (Sonia et al., 2010). Magneettikuvaus ei aiheuta ionisoivaa sateilya, mutta kuvauslaitteiden
saatavuus on heikompaa. Vaikka tietokonetomografialla ja magneettikuvauksella voidaan melko
tarkasti arvioida ylahengitysteiden anatomiaa, kustannussyista vain lateraalikallokuva on ylei-

sessa kaytossa (Li, 2005).
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3 Luustolliset tekijat

Anatomisten rakenteiden yhteys obstruktiiviseen uniapneaan on laajasti tunnistettu. Suurim-
malla osalla obstruktiivista uniapneaa sairastavista potilaista voidaan havaita vahintaan yksi ana-
tominen riskitekija, joka nostaa uniapnean riskia. Riskitekijat tunnistamalla voidaan mahdollisesti
arvioida uniapnean hoidon tulosta etukateen (Denolf et al., 2016). Tutkimuksissa on todettu kal-
lon luustollisten muutosten olevan usein periytyvia. Periytyvyyden lisdksi myds esimerkiksi hen-
gitystavan on todettu vaikuttavan kasvojen ja paan alueen luuston kasvuun. Suuhengittajilla on
alakasvokorkeus suurentunut ja mandibula retrognaattinen, mika lisaa obstruktiivisen
uniapnean riskia (Cistulli, 1996). Syyt uniapnean taustalla ovat kuitenkin moninaiset ja ilmatien
avoimuuteen vaikuttavat luustollisten rakenteiden lisaksi myos pehmytkudokset (Gupta et al.,

2019).

Uniapnealle altistavia luustollisia riskitekijoita on tutkittu useissa tutkimuksissa. Tutkimuksissa
on onnistuttu yhdistamaan tiettyja luustollisia piirteita taudin ilmenemiseen, mutta tuloksissa on
edelleen suurta heterogeenisyytta (Gungor et al., 2013 ja Armalaite & Lopatiene, 2016). Ham-
maslaakareilla ja erityisesti ortodonteilla on tarkea rooli, jotta uniapnealle altistavat luustolliset

piirteet ymmarretaan ja tunnistetaan (Cistulli, 1996).
3.1 Sagittaaliset suhteet

Kuvassa 1 esitetaan kefalometrisessa analyysissa tarkasteltavat tavallisimmat pisteet, tasot ja
kulmat. Sagittaalisia suhteita voidaan kefalometrisesta analyysista arvioida SNA-, SNB- ja ANB-
kulmien avulla. SNA-kulmasta voidaan arvioida ylaleuan asemaa kallonpohjaan nahden ja SNB-
kulma ilmaisee alaleuan sijainnin kallonpohjan suhteen. SNA-arvon pienentyminen verrattuna
viitearvoihin kertoo retrognaattisesta maksillasta. Vastaavasti SNB-kulman pieneneminen viittaa
mandibulan retrognathiaan. ANB-kulma kertoo leukojen asemasta toisiinsa nahden (Armalaite &

Lopatiene, 2016).



Kuva 1. Kefalometrisissa analyyseissa kaytetyt pisteet, tasot ja kulmat (kuva mukailtu Kamarai-

nen 2020).

Pisteet

S: Sella, sella turcican keskikohta

N: Nasion, os nasalen ja os frontalen liitos
A: Maksillan syvin piste

B: Mandibulan syvin piste

ANS: Spina nasalis anterior, maksillan etu-
reunan karki

PNS: Spina nasalis posterior, kovan suu-
laen posteriorisin piste

Pg: Pogonion, mandibulan anteriorisin
piste

Gn: Gnathion, mandibulan anteriorisin
piste

Me: Menton, mandibulan inferiorisin piste
Go: Gonion

Ba: Basion, Foramen magnumin etureu-
nan alin piste

Cd: Kondyylin karki

Tasot ja kulmat

SNA: SNA-kulma

SNB: SNB-kulma

ANB: ANB-kulma

Ylainkisiivien kallistus: kova suulaki-inki-
siivi-kulma

Alainkisiivien kallistus: mandibulaaritaso-
inkisiivi-kulma

Kallonpohjan kulmaus: Ba-S-N pisteiden
muodostama kulma

SN-Mand: SN-tason ja manibulaaritason
kulma

Alakasvokorkeus %: alakasvokorkeus
(ANS-Me)/kokokasvokorkeus (N-Me)
Goniaalikulma: Ar-Go-Me-pisteiden muo-
dostama kulma
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Sagittaalisten suhteiden merkityksesta uniapnean ilmenemiseen 16ytyy tutkimustuloksista ristirii-
taisuuksia. Kirjallisuudessa on ldydettavissa tutkimuksia, joissa uniapneapotilaiden ja verrokkien
sagittaaliset suhteet eroavat merkittavasti toisistaan (Pa et al., 2010, Laxmi et al., 2015, Gupta et
al., 2019 ja Lee et al., 2020). Tasta poiketen 16ytyy myos tutkimuksia, joissa sagittaalisissa suh-
teissa ei havaita merkittavaa eroa uniapneaa sairastavien ja terveiden kontrollien valilla (Albaja-

lan et al., 2011, Gungor et al., 2013, Silva et al., 2014 ja Armalaite & Lopatiene, 2016).

Laxmi kumppaneineen havaitsi tutkimuksessaan, etta uniapneaa sairastavilla potilailla mandi-
bula on sijoittunut taakse ja ANB-kulma on kasvanut. Myds SNA-kulma oli tutkimusryhmassa
kasvanut ja sen muutos oli tilastollisesti merkittava (Laxmi et al., 2015). Romanialaisessa tutki-
muksessa tarkasteltiin uniapnealle altistavia luustollisia tekijoita sagittaalisesti ja vertikaalisesti.
Tutkimuksessa havaittiin taakse sijoittunut alaleuka. Potilaista 90 %:lla mandibula sijaitsi ret-
rognaattisesti. Myos maksilla todettiin retrognaattiseksi, jolloin ANB-kulma puolestaan oli nor-

maalin rajoissa (Pa et al., 2010).

Obstruktiivista uniapneaa sairastavilla potilailla retrognaattinen alaleuka oli huomattavasti ylei-
sempi verrattuna kontrolliryhmaan intialaisessa tutkimuksessa. Tutkimusryhmassa alaleuan ret-
rognathiaa esiintyi 33 %:lla, kun vastaava luku kontrolliryhmdassa oli 3 %. Takana sijaitseva man-
dibula vaikuttaa olennaisesti nielun tukkeutumiseen (Gupta et al., 2019). Korealaisilla
uniapneapotilailla luokan Il luustollinen purenta esiintyi 57 %:lla uniapneapotilaista. Luokan Il
purennaksi maariteltiin tutkimuksessa tilanne, jossa ANB-kulma oli yli 4 astetta. Luokan | ja Ill pu-
rentaa esiintyi uniapneapotilaiden ryhmassa huomattavasti vdhemman (32,1 % ja 10,5 %). Kont-
rolliryhmaan verrattuna, joka koostui uniapneaa sairastamattomista korealaisista, luokan Il pu-
rentaa esiintyi uniapneapotilailla useammin. Vaihtelu oli kuitenkin suurta yksildiden valilla, joten
tilastollisesti merkittavia paatelmia ei tuloksista voida tehda (Kim et al., 2020). Verratessa
uniapneaa sairastavien lasten kallon ja leukojen morfologiaa terveisiin kontrolleihin, havaittiin
ANB-kulman suurentuneen ja SNB-kulman puolestaan pienentyneen (Lee et al., 2020). Vastaa-
vasti Milesin katsausartikkelissa SNB-kulma oli uniapneapotilailla pienentynyt, mutta tuloksissa
oli merkittavasti heterogeenisyytta tutkittavien valilla. Tutkimuksen mukaan pienentynyt ja ta-
kana sijaitseva mandibula esiintyvat obstruktiivista uniapneaa sairastavilla verrokkeja useammin

(Miles et al., 1996).
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Vaikka leukojen sagittaalisuhteiden muutokset on vahvasti yhdistetty obstruktiivisen uniapnean
riskitekijoihin, on kirjallisuudessa suurta vaihtelua tulosten valilla. Armalaite toteaa katsausartik-
kelissaan, etta uniapneapotilaat muistuttavat luustosuhteiltaan enemman toisiaan kuin terveita
kontrolleja. Tulokset kuitenkin olivat vaihtelevia, joten niista ei voida tehda tilastollisia paatelmia
(Armalaite & Lopatiene, 2016). Vastaavasti turkkilaisessa tutkimuksessa ei |6ydetty eroja sagittaa-
lisissa suhteissa uniapneapotilaiden ja kontrolliryhman valilla. SNA- ja SNB-kulmien arvot olivat
yhta suuret uniapneapotilaiden ja kontrolliryhman valilla. Tutkimus ei onnistunut osoittamaan
tilastollisesti merkittavia eroja leukojen asemissa tai sijainnissa toisiinsa tutkimusryhmien valilla
(Gungor et al., 2013). Samoin malesialaisessa tutkimuksessa ei havaittu merkittavia eroja SNA- tai
SNB-kulmissa tutkimus- ja kontrolliryhman vailla. ANB-kulman havaittiin hieman suurentuneen
uniapneapotilailla, mutta muutos ei ollut tilastollisesti merkittava (Albajalan et al., 2011). SNA- tai
SNB-kulman arvot eivat myodskaan osoittaneet yhteytta uniapnean vakavuuteen Silvan tutkimuk-

sessa (Silva et al., 2014).

3.2 Leukojen koko

Kefalometriselld analyysilla voidaan arvioida myds leukojen kokoa. Maksillan pituutta arvioidaan
ANS- ja PNS-pisteiden etaisyytena toisistaan (Neelapu et al., 2016). Mandibulan pituutta arvioidaan
puolestaan tutkimuksesta riippuen Cd- ja Gn-pisteiden valisena etdisyytena (Gupta et al., 2019).
Toinen vaihtoehto mandibulan pituuden arviointiin on Go- ja Me-pisteiden valinen etaisyys (Alba-

jalan et al., 2011).

Italiaisessa tutkimuksessa mandibulan pieni koko oli ainoa tilastollisesti merkittava muuttuja, kun
tutkittiin uniapneapotilaiden luustollisia piirteita. Tutkimuksessa todettiin vakavaa uniapneaa sai-
rastavilla potilailla leuan kasvun olevan vahaisempaa kuin kontrolleilla (Tepedino et al., 2020). Sa-
moin Miles toteaa katsausartikkelissaan, etta pienikokoinen mandibula esiintyy uniapneapotilailla
verrokkeja useammin. Myos pienentynyt ylaleuka oli yleisempaa uniapnean yhteydessa (Miles et
al., 1996). Potilailla, joilla on lisaksi lyhyt kallonpohja, saattavat leukojen suhteet kefalometrisessa
analyysissa nayttaytya normaaleina. Tulokset ovat kuitenkin tutkimusten valilla heterogeenisia

(Neelapu et al., 2016). Intialaisessa tutkimuksessa todettiin myos Cd- ja Gn-pisteiden valisen etai-
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syyden olevan pienentynyt uniapneapotilailla eli mandibulan koon olevan pienempi. Tutkimuk-
sessa nahtiin selva yhteys nielun tukkeuman ja pienen tai takana sijaitsevan mandibulan kanssa
(Gupta et al., 2019). Mandibulan pituus oli ennustekija AHI:n suuruuteen myds brasilialaisessa kat-

sausartikkelissa (Sonia et al., 2010).

Maksillan pituus todettiin hieman suurentuneeksi uniapneapotilailla turkkilaisessa tutkimuksessa.
Tutkimuksessa kontrolliryhma koostui potilaista, joilla AHI oli pienempi kuin 10. Kuitenkin mandi-
bula oli obstruktiivista uniapneaa sairastavalla tutkimusryhmalla pienempi kuin kontrollirynmassa
(Gungor et al., 2013). Japanilaisessa tutkimuksessa leukojen koossa ei puolestaan havaittu merkit-

tavaa eroa terveiden ja uniapneaa sairastavien japanilaismiesten valilla (Takai et al., 2012).

3.3 Vertikaaliset suhteet

Kasvojen vertikaalisuhteita voidaan arvioida kasvokorkeuden perusteella tai leuan kasvutyypin
mukaan. Kasvokorkeutta voidaan arvioida kokokasvokorkeutena, joka on mitta N-pisteen ja Me-
pisteen valilla. Keskikasvokorkeus puolestaan maaritetdan N-pisteesta, ANS-pisteeseen. Alakas-
vokorkeus taas voidaan maarittaa ANS- ja Me-pisteiden valisena etdisyytena (Albajalan et al.,
2011). Erityisesti kasvanut alakasvokorkeus on tutkimuksissa usein ilmi tuleva piirre obstruktiivi-
sen uniapnean yhteydessa (Gungor et al., 2013). Tutkimuksissa on kuitenkin eroavaisuuksia
myos kasvokorkeuden vaikutuksesta uniapnean ilmenemiseen. Leuan kasvutyyppia voidaan ar-
vioida mandibulaaritason ja kallonpohjan tason muodostaman kulman suuruutena eli Go-Gn-
tason ja SN-tason valisena kulmana (SN-Mand). Kulman suurentuminen merkitsee avautuvaa

kasvua ja teravampi kulma puolestaan indikoi sulkeutuvaa kasvutyyppia.

Japanilainen tutkimus toteaa, ettd uniapneapotilailla on voimakas taipumus suurentuneeseen
alakasvokorkeuteen. Obstruktiivista uniapneaa sairastavilla alakasvokorkeus on kasvanut, joka
johtaa myo6s kokokasvokorkeuden kasvuun. Ero oli tilastollisesti merkittava (Kikuchi et al., 2000).
Vastaavasti toinen aasialaistutkimus havaitsi alakasvokorkeuden suurentuneen uniapneapoti-
lailla. Intialaisen tutkimuksen tutkimusryhman muodostivat 25-45-vuotiaat uniapneapotilaat.

Tutkimuksen 16yddksena todettiin tilastollisesti merkittava alakasvokorkeuden kasvu
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uniapneapotilailla. Tutkimuksessa todettiin lisaksi SN-Mand-kulman suurentuminen eli

uniapneapotilailla leuan kasvutyyppi oli avautuva (Laxmi et al., 2015).

Korealaisessa tutkimuksessa todetaan, etta pidentynyt alakasvokorkeus erityisesti yhdistelmana
avautuvan leuan kasvumallin kanssa samalla henkil6lld on selkea riskitekija obstruktiiviselle
uniapnealle. Tutkimuksessa todettiin avautuva leuan kasvumalli 54 %:lla obstruktiivista
uniapneaa sairastavista potilaista ja sulkeutuva leuan kasvutyyppi vain 19,3 %:lla (Kim et al.,

2020).

Kasvokorkeuden vaikutus obstruktiiviseen uniapneaan vaihtelee eri tutkimusten valilla. Alakas-
vokorkeudessa todettiin malesialaisilla uniapneapotilailla tehdyssa tutkimuksessa lieva kasvu,
joka ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkittava. Myos kokokasvokorkeuden todettiin olevan nor-
maalin rajoissa (Albajalan et al., 2011). Gungor kumppaneineen taas totesi tutkimuksensa tulok-
sena keskikasvokorkeuden olevan merkittavasti lyhyempi uniapneapotilailla kuin kontrolliryh-
malla. Tutkimuksessa ei kuitenkaan erikseen arvioitu alakasvokorkeutta (Gungor et al., 2013). Ro-
manialaisessa tutkimuksessa todettiin kasvokorkeuden olevan normaali, vaikka leuan avautuva

kasvutyyppi oli uniapneapotilailla yleisempi (Pa et al., 2010).

Muista tutkimuksista poiketen intialaisen tutkimuksen 16ydoksena havaittiin, etta pidentynyt ala-
kasvokorkeus vahentaa riskia vakavaan uniapneaan intialaisilla uniapneapotilailla. Alakasvokor-
keuden merkitys uniapnean ilmenemiseen todettiin tutkimuksessa kuitenkin vahaiseksi (Gupta

et al., 2019).

Vaikka tutkimusten valilla on suurta heterogeenisyytta tuloksissa korealainen tutkimus esittaa,
etta vertikaalisilla muutoksilla, kuten suurentuneella alakasvokorkeudella, on merkittavampi vai-
kutus obstruktiivisen uniapnean ilmenemiseen kuin sagittaalisilla tekijoilla. Vaihtelu yksildiden
valilla on kuitenkin suurta, eivatka luustolliset muutokset toisaalta osoittaneet yhteytta

uniapnean vakavuuden kanssa (Kim et al., 2020).
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3.4 Kallonpohja

Kallonpohjan morfologian vaikutusta uniapnean ilmenemiseen on myds tutkittu. Kallonpohjasta
voidaan arvioida sen kulmausta tai pituutta. Kulma maaritelldan Ba-, S- ja N-pisteisen muodosta-
man kulman suuruutena (Pa et al., 2010 ja Albajalan et al., 2011). Kallonpohjan pituutta puoles-
taan voidaan arvioida S- ja N- pisteiden valisena etdisyytena (Albajalan et al., 2011). Yleisesti
obstruktiiviseen uniapneaan yhdistettyja muutoksia kallonpohjan morfologiassa ovat kulman te-
ravoityminen ja kallonpohjan pituuden lyheneminen (Kim et al., 2020). Lyhyt kallonpohja ja kul-
man teravoityminen aiheuttavat nielun ilmatilan kapenemisen, koska kaularanka ja nielun taka-
seina sijaitsevat anteriorisemmin, jolloin hengitystien tukkeutuminen on todennakdisempaa (Al-

bajalan et al., 2011).

Neelapun katsausartikkelissa kallonpohjan kulma oli merkittavasti pienentynyt ja pituus lyhenty-
nyt uniapneapotilailla (Neelapu et al., 2016). Malesialainen tutkimus on yhteneva katsausartikke-
lin kanssa ja toteaa kallonpohjan kulmauksen olevan huomattavasti teravampi uniapneapotilailla
kuin terveilld kontrolleilla (Albajalan et al., 2011). Italialaisilla uniapneapotilailla puolestaan 16y-
dettiin korrelaatio apnea-hypopnea-indeksin ja kallonpohjan pituuden kanssa. Kallonpohjan ly-
hentyminen lisdsi apneakohtausten maaraa. Tutkimuksen mukaan vaikuttaa silta, etta kallon-
pohjan vaikutus obstruktiiviseen uniapneaan selittyy kallonpohjan pituuden vaikutuksella mandi-
bulaan. Myds mandibula on usein pienentynyt, kun potilaan kallonpohjan pituus on normaalia
lyhyempi. Tutkimuksessa keskihajonta oli kuitenkin suurta (Tepedino et al., 2020). Romanialaisilla
uniapneapotilailla todettiin tutkimuksessa vastaavasti Ba-S-N-kulman olevan pienempi kuin kont-

rolliryhmassa, jonka muodostivat Angle Il purentaluokan potilaat (Pa et al., 2010).

3.5 Inkisiivien kallistus

Inkisiivien kulmauksen vaikutusta uniapnean ilmenemiseen on tutkittu vahemman kuin kallon
morfologiasta johtuvia skeletaalisia tekijoita. Kirjallisuuskatsaukseen valituista artikkeleista kah-
dessa oli tutkittu uniapnean riskitekijoitd myos hampaiden kallistuksen kannalta. Turkkilaisessa
tutkimuksessa uniapneapotilailla todettiin merkittavasti protrusiivisemmat ylainkisiivit kuin kont-

rolliryhmalla. Alainkisiivien kallistuksessa ei puolestaan ollut ryhmien valilla eroja. Tutkimus
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eroaa tassa muista, silla aiemmissa tutkimuksissa uniapneapotilaiden ja terveiden kontrollien
valilla ei ollut havaittu eroja inkisiivien kallistuksessa. Tutkimuksessa kuitenkin ylahuuli oli protru-
siivisista ylainkisiiveista huolimatta retrusiivinen, koska tutkimusryhmalla keskikasvokorkeus oli
vahentynyt. Protrusiiviset etuhampaat voivat olla seurausta suuhengittamisesta ylahengitystien
tukkeutuessa (Gungor et al., 2013). Samoin uniapneaa sairastavilla lapsilla todettiin tutkimuk-

sessa suurentunut horisontaalinen ylipurenta (Lee et al., 2020).
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4 Uniapneataudin hoito

Uniapnean hoitoon on kaytdssa monia hoitomenetelmia. Obstruktiivisen uniapnean hoidossa
oikean hoitomuodon Idytaminen voi olla monen kokeilun ja epaonnistumisen tulos. Anatomisilla
piirteilla voidaan tietyissa maarin ennustaa, mika hoitomuoto voisi olla potilaalle parhaiten sovel-
tuva. Mikali potilaan hoitovaste voidaan ennustaa jo ennen hoidon aloitusta, saadaan potilaalle
nopeammin tehokasta hoitoa ja nain myds terveydenhuollon resursseja saastetaan (Denolf et
al., 2016). Uniapean hoitoon voi kuulua elintapahoito, ennaltaehkaiseva hoito, CPAP-laitehoito
(Continuous Positive Airway Pressure), uniapneakiskohoito tai kirurginen hoito. Hoitomuodoista
yleisimmin kaytettyja ovat elintapahoito, ennaltaehkaiseva hoito ja CPAP-laitehoito (Uniapnea

(obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kdypa hoito -suositus, 2021).

Joskus potilaat tarvitsevat useampaa hoitomenetelmaa. Hoito voi olla parantavaa tai oireita lie-
vittavaa, mikali tautia ei voida taysin eliminoida hoidolla. Ensisijaisen hoitomuodon jalkeen voi-
daan myds joutua kokeilemaan toista hoitomenetelmag, jos potilaan oireet eivat helpota riitta-
vasti ensisijaisella hoidolla. Lisaksi hoitomuotoja voidaan myds yhdistella eli kayttaa useampaa

menetelmaa yhtaaikaisesti parhaan hoitotuloksen saavuttamiseksi (Woodson, 2010).

Mikali uniapnea aiheutuu luustollisista variaatioista, morfologian palauttamisella normaaliksi voi
olla positiivisia vaikutuksia uniapneaan (Cistulli, 1996). Sairauden aiheuttavat anatomiset muu-
tokset on kuitenkin heikosti madritelty, eika varsinainen taudin syy ole yhteydessa uniapnean
vaikeuteen (Woodson, 2010). Uniapnean syntya voidaan myds ennaltaehkaista purentavirheiden
korjaamisella ja hyvilla elintavoilla. Ennaltaehkaisevassa hoidossa ortodonteilla on keskeinen
rooli niin diagnostiikassa kuin sairauden hoitovaiheessa. Ennaltaehkaisevaa hoitoa voidaan so-
veltaa erityisesti lapsiin, joilla havaitaan uniapnealle altistavia piirteita. Lapsen kasvun myota
uniapnealle altistavia luustollisia muutoksia on mahdollista hoitaa ortodonttisesti ja mahdolli-
sesti ehkaista ndin uniapnean kehittyminen aikuisena. Jotta korkean riskin lapset tunnistetaan,

vaaditaan yhteisty6ta ortodonteilta ja lastenlaakareilta (Cistulli, 1996).
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4.1 Elintapahoito ja CPAP-laitehoito

Elintapahoitoa suositaan erityisesti, jos potilas on ylipainoinen ja sairastaa lievaa uniapneaa. Elin-
tapahoitoon kuuluu painonhallinnan liséksi mm. alkoholin ja tupakoinnin vahentaminen seka pa-
rempi unirytmi. Elintapahoito yhdistetaan usein muihin hoitomuotoihin. CPAP-laitetta suositaan
erityisesti taudin kohtalaisessa ja vaikeassa muodossa. CPAP-laiteen avulla luodaan hengitystei-
hin jatkuva ilmatiepaine, jonka ansiosta hengitystiet pysyvat avoimina unen aikana (Uniapnea
(obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2021). CPAP-hoito on yleisesti
uniapnean hoidossa kaytetty ensilinjan hoitomuoto. Hoitomuoto on tehokas oireiden lievittami-
seen, mutta ei sairautta parantava. Potilaat myds tottuvat laitteen kayttoon joskus heikosti, jol-
loin tulee harkita muita hoitovaihtoehtoja (Li, 2005). Muilla hoitomuodoilla pyritdan muokkaa-
maan ylahengitysteiden anatomiaga, jotta ilmatien kollapsia ei tapahtuisi unen aikana (Cistulli,

1996).

4.2 Uniapneakiskot

Erityisesti lievan tai keskivaikean uniapnean hoitomuotoihin kuuluu yolla kaytettava
uniapneakisko. Uniapneakisko siirtaa alaleukaa eteenpadin eli tuo alaleukaa protruusioasemaan
yon aikana (Cistulli, 1996). Kiskolla voidaan siis vaikuttaa erityisesti retrognaattisesta alaleuasta
johtuvaan uniapneaan, silla kisko siirtaa alaleukaa ja talléin myds kielta eteenpain. Nielun ilma-
tila avartuu kielenkannan tasolta. Myos nielun lihaksisto aktivoituu kiskon kaytén myéta ja ku-
dosjannitys nielussa lisdantyy. Kudosjannitys ehkaisee pehmean suulaen valahtamista estaen
nain hengitystien tukkeutumisen (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kdypa hoito -
suositus, 2021). Verrattuna CPAP-laitteeseen potilaat tottuvat hel[pommin uniapneakiskon kayt-
té6n. Kuitenkin vaikean uniapnean yhteydessa kiskohoito harvoin riittaa lievittamaan potilaan

oireita (Woodson, 2010).

Oireiden lievittdmiseen vaaditaan yleensa vahintaan kuuden millimetrin protruusio, jotta nieluun
saadaan tarpeeksi tilaa obstruktion estamiseksi. Koska tarvittavan protruusion tarkka pituus on
kuitenkin haastava arvioida, suositaan kaytdssa uniapneakiskoja, joissa protruusion maaraa voi-

daan muuttaa hoidon edetessa. Uniapneakiskohoitoa varten potilaalla tulee alaleuassa olla omia
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hampaita tai vaihtoehtoisesti implantteja. Ylaleuka voi toisaalta olla myds hampaaton
uniapneakiskohoitopotilaalla. Mikali potilas on taysin hampaaton eika alaleuassa ole implantteja,
on mahdollista kayttaa myos kielta eteenpain tuovaa kojetta. Kieleen vaikuttava koje ei kuiten-

kaan ole yhta tehokas kuin uniapneakisko ja myds vahemman kaytetty (Woodson, 2010).

Uniapneakiskon kaytossa haittoja esiintyy erityisesti hoidon alussa. Hampaiden ja ikenien ar-
kuutta voi esiintya, samoin kuin syljenerityksen lisdantymista. Lievia haittoja esiintyy noin puo-
lella potilaista (Woodson, 2010). Uniapeakisko voi myds muuttaa purentaa pienentden ylipuren-
toja, laajentaen hammaskaarta tai vahentaen kontakteja sivualueilla (Uniapnea (obstruktiivinen
uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2021). Vakavammat haitat kuten muutokset puren-
nassa ovat harvinaisempia. Haitat liittyvat protruusion suuruuteen ja hoidon kestoon (Woodson,

2010).

4.3 Leikkaushoidot

Mikali potilaalla on merkittavia rakenteellisia uniapnealle altistavia tekijoita, eivatka muut
hoitomuodot tehoa, voidaan harkita kasvojen alueen kirurgiaa (Uniapnea (obstruktiivinen
uniapnea aikuisilla): Kdypa hoito -suositus, 2021). Kefalometrista kuvaa voidaan kayttaa tunnista-
maan kraniofakiaalisia tekijoita, apuna hoidon suunnittelussa ja arvioitaessa leikkaushoidon on-
nistumista (Barrera, 2018). Erilaisia kirurgisia hoitomuotoja on kehitetty, kun kraniofakiaalisten

tekijoiden merkitys on tunnistettu uniapneapotilailla (Cistulli, 1996).

Ennen leikkaushoitoa uniapnean diagnoosi tulee varmistaa (Li, 2005). Tyypillisesti tukos sijaitsee
kielenkannan alueella potilailla, jotka valitaan leikkaushoitoon (Barrera, 2018). Uniapnean leik-

kaushoidoilla voidaan muokata nielun pehmytkudoksia tai leukojen luisia rakenteita. Myds nena-
nielua ja nenan rakenteita on mahdollista muokata. Tarvittaessa samalla potilaalla voidaan muo-

kata seka pehmyt- ettd kovakudoksia (Woodson, 2010).

4.4 Musculus genioglossuksen siirto ja genioplastia

Musculus genioglossuksen siirrolla (GA, genioglossal advancement) tarkoitetaan toimenpidetta,

jossa genioglossus-lihas kiristyy ja nielun ilmatila pysyy ndin auki. Toimenpidetta kaytetaan usein
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yhdistelmana toisen leikkausmenetelman kanssa, tyypillisesti UPPP-toimenpiteen (uvulopala-
topharyngoplastia) lisana. Kielenkannan alue kiristyy, kun inkisiivien alueelle tehdaan luuikkuna,
jossa musculus genioglossus on kiinni. Irrotettu pala tuodaan mandibulan etupuolelle ja kiinnite-
taan titaaniruuveilla. Kiristyksen maara riippuu yksilén mandibulan paksuudesta, joka on keski-

maarin 12-18 millimetria (Barrera, 2018).

Nielun lihaksistoa voidaan kiristaa myos genioplastian avulla. Genioplastiassa leuan luista karkea
siirretaan kirurgisesti eteenpadin, jolloin genioglossus lihas kiristyy (Li, 2005). Genioplastiaa suosi-
tellaan erityisesti potilaille, joilla on seka pieni etta takana sijaitseva alaleuka. Lisaksi mikali poti-
laalla on merkittava retrognathia tai GA toimenpidetta ei voida tehdg, suositellaan genioplastiaa.
Toiminnallisen hyddyn lisaksi genioplastian hyddyt ovat usein myds esteettiset. Myds genioplas-

tiaa tehdaan muiden leikkaustyyppien lisana (Barrera, 2018).

4.5 Pehmytkudoskirurgia

Pehmytkudoskirurgia oli aiemmin ensilinjan valinta uniapnean leikkaushoidoista. Hoidon vaiku-
tus on kuitenkin ohimeneva. Pehmytkudoskirurgiaa kaytetaan yleensa muiden kirurgisten hoito-
muotojen lisana (Li, 2005). Uvulopalatopharyngoplastia (UPPP) kehitettiin alun perin hoidoksi
kuorsaukseen, mutta toimenpidetta voidaan kayttda myds uniapnean kirurgisena hoitona. Toi-
menpiteessa muokataan ylanielua ja pehmeaa suulakea. Myds nenaan kohdistuvat toimenpiteet
ovat mahdollisia, mikali ilmatie tukkeutuu nenéan alueelta. Aiheesta on kuitenkin viela melko va-
han tutkimusta. Lapsilla nielurisojen poistaminen unenaikaisten hengityshairididen yhteydessa

kuuluu uniapnean pehmytkudoskirurgiaan (Woodson, 2010).

4.6 Leukaosteotomiat

Nielun ilmatilaa voidaan lisata ja luustollisesta epasuhdasta johtuvaa uniapneaa hoitaa siirta-
malla leukoja eteenpain. Toimenpide on mahdollista tehda kohdistuen vain alaleukaan sagittaali-
osteotomialla. Kuitenkin siirron maaraa voidaan kasvattaa siirtamalla myds maksillaa eteenpain,
jolloin puhutaan MMA-leikkauksesta (maksillo-mandibular advancement) (Uniapnea (obstruktiivi-
nen uniapnea aikuisilla): Kdypa hoito -suositus, 2021). MMA-toimenpide voidaan suorittaa poti-

laalle, mikali tama ei vastaa muuhun hoitoon keskivaikean tai vaikean uniapnean yhteydessa.
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Toimenpide voidaan suorittaa myds ensilinjan hoitona, jos potilaalla on merkittava leukojen

luustollinen epasuhta (Barrera, 2018).

Maksillan ja mandibulan yhtaaikainen siirto on todettu tehokkaimmaksi uniapnean kirurgiseksi
hoitomuodoksi (Li, 2005 ja Barrera, 2018). MMA on leikkauksellisista uniapnean hoidoista ennus-
tettavin. Muut kirurgiset menetelmat ovat hoitotuloksiltaan ennalta-arvaamattomia etenkin vai-
kean uniapnean yhteydessa. Mita vaikeampi uniapnea, sita invasiivisempi hoitomuoto tarvitaan
oireiden lievittdmiseksi (Li, 2005). Leukojen eteenpadin siirtoa kannatettiin aluksi uniapnean hoi-
dossa, koska obstruktiivista uniapneaa sairastavilla potilailla esiintyi leukojen alueen luustollisia

poikkeamia ja leukojen asema yhdistettiin nielun ilmatilan avoimuuteen (Li, 2005).

MMA-leikkauksessa suoritetaan Le Fort | tasoinen osteotomia ylaleukaan ja sagittaalinen os-
teotomia alaleukaan, jolloin koko maksilla-mandibula kompleksia siirretdan eteenpain. Toimen-
pide laajentaa koko ylahengitystietd, jota luustolliset rakenteet ymparoivat. Luustollisten muu-
tosten lisaksi myds nielun lihasjannitys lisaantyy leikkauksen myota. Jotta saavutetaan riittava

hoitotulos, vaaditaan yleensa 10-12 millimetrin siirto eteenpain (Li, 2005).

Leikkauksen yhteydessa on tarkeaa sailyttaa tasapainoinen purenta ja potilasta miellyttava kas-
vojen esteettisyys. MMA-toimenpiteen yhteydessa potilaalla voi ilmaantua kasvojen piirteiden
muutoksia, jotka ovat yleensa potilasta miellyttavia. Potilaan tulee kuitenkin olla tietoinen myos
epaedullisten esteettisten muutosten mahdollisuudesta. Osalla potilaista purenta sailyy ennal-
laan leikkauksen jalkeen, koska molempia leukoja siirretaan yleensa samassa suhteessa eteen-
pain. Oikomishoito on kuitenkin usein tarpeen hampaistokompensaatioiden poistamiseksi. Poti-
laan purentavirhetta peittavat hammaskompensaatiot voivat rajoittaa tarvittavaa leuan siirron
maaraa (Barrera, 2018). Vaikka MMA katsotaan melko invasiiviseksi toimenpiteeksi, siihen liitty-
vat toimenpideriskit ovat varsin alhaiset. Leikkauksen komplikaatioihin kuuluu verenvuoto, infek-

tio leikkauksen jalkeen tai leuan pysyva tunnottomuus (Li, 2005).

4.7 Leikkaushoitojen onnistuminen

Uniapneakirurgian onnistumiselle muodostavat haasteita pehmyt- ja kovakudosten monimutkai-

nen vuorovaikutus, alueen anatomian rooli puheentuotossa ja turvotus toimenpiteen jalkeen (Li,
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2005). Leikkauksessa muokataan ylahengitystieta ymparoivia kudoksia, jotta hengitysteiden
muoto ja funktio paranee. Uniapneakirurgian tavoitteena on ilman normaali virtaus hengitys-

teissa (Woodson, 2010).

Potilaan omat odotukset ja tavoitteet hoidon suhteen voivat olla erilaiset kuin todelliset hoidon
tulokset. Ennen leikkausta hoidon tavoitteet seka onnistumisen maaritelma tulee kayda huolelli-
sesti lapi (Li, 2005). Leikkauksen onnistumisen kriteereihin kuuluu potilaan eldmanlaadun para-
neminen ja oireiden vaheneminen. Kirjallisuudessa mainitaan erilaisia leikkauksen jalkeisia tavoi-
tearvoja apnea-hypopnea-indeksille. Barreran katsausartikkelissa leikkauksen onnistumiskritee-
rind on AHI-arvo alle 5, kun taas Li hyvaksyy artikkelissaan onnistumisen AHI:n ollessa alle 20 (Li,
2005 ja Barrera, 2018). Uniapnean kirurgisten hoitomuotojen onnistumisaste vaihtelee laajasti

toimenpiteesta ja onnistumiskriteereista riippuen.

MMA-leikkauksen onnistumisennuste on uniapnean kirurgisista hoitomenetelmista korkein. Me-
netelma on laajasti tutkittu ja onnistumisprosentti on korkea, noin 90 % (Woodson, 2010, Denolf
et al.,, 2016 ja Barrera, 2018). Genioplastian ja musculus genioglossuksen hoitotulos on usein en-
nalta-arvaamaton. Genioplastian onnistumisprosentti on noin 48 %. Tasta johtuen toimenpide
tehdaan usein toisen leikkaustyypin lisana. Musculus genioglossuksen siirron onnistuminen vaih-
telee puolestaan 39-78 % valilla. Ennen leikkausta tehdyn oikomishoidon on todettu vahentavan
olemassa olevia hammaskompensaatioita ja parantavan purentaa leikkauksen jalkeen (Barrera,

2018).
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5 Etnisyyden vaikutus luustollisiin tekijoihin

Etninen tausta ja geneettiset variaatiot on otettava huomioon, jotta ymmarretaan syy-seuraus-
suhdetta luustosuhteiden ja uniapnean valilla. Eri etnisten ryhmien valilla on Idydettavissa niille
tyypillisia uniapnean ilmentymiseen vaikuttavia luustollisia piirteita (Gilles et al., 2009). Kirjalli-
suuskatsaukseen valituista tutkimusartikkeleista merkittava osa kasitteli aasialaisten
uniapneapotilaiden luustosuhteita. Aasialaisilla kasvot kasvavat tyypillisesti vertikaalisesti ja kas-
vokorkeus on tasta johtuen suurempi kuin kaukasialaisilla. Kasvojen vertikaalinen kasvu lisaa
seka yla- etta alakasvokorkeutta (Takai et al., 2012). Aasialaisten on myos todettu olevan vahem-
man ylipainoisia verrattuna kaukasialaisiin suhteessa obstruktiivisen uniapnean ilmenemiseen
(Albajalan et al., 2011). Aasialaisessa vaestossa luustollisten muutosten merkitys uniapnean pa-
tologiassa on nain ollen suurempi kuin kaukasialaisilla, joilla merkittdvamman riskitekijan muo-

dostavat pehmytkudokset johtuen kohonneesta BMI:sta (Takai et al., 2012).

Tutkimuksessa aasialaisilla havaittiin apneakohtausten ilmenevan useammin ja vakava-asteista
uniapneaa esiintyvan enemman verrattuna saman painoindeksin omaaviin kaukasialaisiin (Takai
et al., 2012). Myds Guptan tutkimuksessa todettiin aasialaisten uniapneapotilaiden painoindek-
sin olevan matalampi kuin kaukasialaisten uniapneapotilaiden. Tutkimus perustui intialaisten
uniapneapotilaiden luustollisiin piirteisiin. Tutkimuksessa todettiin intialaisten olevan yleisesti
muita aasilaisia ylipainoisempia ja mandibulan pituuden olevan lyhyempi verrattuna muihin etni-
siin ryhmiin. Aasialaisilla leukojen asema taaempana on yleisempi riskitekija obstruktiiviselle
uniapnealle kuin lansimaisissa populaatioissa (Gupta et al., 2019). Lisaksi aasialaisilla
uniapneapotilailla taudin periytymisen merkitys on myds suurempaa, koska luustollisten muu-
tosten vaikutus taudin synnyssa on selkeampi kuin lansimaalaisilla. Kasvojen ja paan alueen
luuston anatomian muutokset ovat usein periytyvia, toisin kuin pehmytkudoksista aiheutuva
uniapnea. Pehmytkudosten aiheuttama tukos hengitysteissa johtuu usein suurentuneesta rasva-

kudoksen maarasta (Takai et al., 2012).

Samoin kuin kaukasialaisilla, myds afroamerikkalaisilla esiintyi aasialaisia enemman lihavuutta,

joka on merkittava riskitekija uniapnealle (Kim et al., 2020). Kuitenkin afroamerikkalaisilla on ylei-
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sempaa Angle lll luokan tyyppinen purenta, jossa alaleuka sijoittuu normaalipurentaa anteriori-
semmin (Gilles, Peter et al. 2009). Taman tyyppinen purentavirhe voi ehkaista kielenkannan ta-
solle aiheutuvaa nielun obstruktiota (Barrera, 2018). Latinalaisamerikkalaisilla alaleuan sijoittu-
minen taakse on puolestaan yleisempaa. Kaukasialaisilla uniapnean etiologian takana ovat seka
pehmyt- etta kovakudokset. Kohonnut BMI lisaa uniapean riskia pehmytkudoksista johtuen,
mutta kaukasialaisilla ilmenee my®ds luustollisia muutoksia, jotka altistavat uniapnealle (Kim et

al., 2020).

Vaeston tyypilliset kraniofakiaaliset piirteet vaihtelevat eri etnisten ryhmien valilla. Erot etnisten
ryhmien kesken tulee ottaa huomioon, kun arvioidaan yldhengitysteiden anatomiaa ja anato-
mian vaikutusta uniapneaan (Gupta et al., 2019). Tasta johtuen tulevaisuudessa tulisikin tutkia

lisad uniapnean riskitekijoita spesifisti eri etnisten ryhmien sisalla (Albajalan et al., 2011).
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6 Tutkimusmateriaali ja menetelmat

Tutkimuksen tavoitteena on tarkastella uniapneapotilaiden luustollisia piirteita kefalometrisen
analyysin avulla. Tutkimuksessa perehdytaan uniapneapotilaiden luustollisiin piirteisiin sagit-
taali- ja vertikaalisuhteiden kautta. Lisaksi hampaiston piirteita tarkastellaan inkisiivien kulmaus-

ten avulla.

Tutkimuksen potilasmateriaalina kaytettiin Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin hammaslaaketie-
teen opetusklinikalla vuosina 2013-2018 hoidettuja uniapneakiskohoitopotilaita, joiden diagnoo-
sikoodi on obstruktiivinen uniapnea (G47.3) tai kuorsaus (R06.5). Potilaat olivat tulleet Kuopion
yliopistollisen sairaalan (KYS) erikoissairaanhoitoon avosektorin lahetteelld ja ohjautuneet kisko-
hoitoon opetusklinikalle. Ennen alkututkimusta opetusklinikalla potilaille oli tehty ydépolygrafia -
tutkimus, jossa selvitettiin uniapneataudin vaikeusaste. Potilasmateriaalia kasiteltiin yhtena ryh-

mana riippumatta uniapnean vaikeusasteesta.

Tutkimuksessa kaytettavat rontgenkuvat kuuluivat normaaliin uniapneakiskopotilaan tutkimus-
protokollaan, ja ne oli otettu osana potilaan hoitoa. Radiologista kuvantamista ei tata'tutkimusta

varten tarvinnut tehdd. Tutkimusta varten on haettu ja saatu KYS:n organisaatiolupa.

Tutkimuspotilaiden olemassa oleville lateraalikallokuville tehtiin kefalometrinen analyysi Win-
ceph-ohjelmalla. Lateraalikallokuvasta maaritettiin sagittaali- ja vertikaalisuhteet seka inkisiivien
kallistuskulma. Sagittaalisuhteet maaritettiin SNA-, SNB- ja ANB-kulmien avulla. Vertikaalisuhteita
arvioitiin SN-tason ja mandibulaaritason valisen kulman avulla. Lisaksi vertikaalissuhteita arvioi-
tiin kokokasvokokorkeuden ja alakasvokorkeuden suhteena toisiinsa prosentteina seka goniaali-
kulman suuruutena. Goniaalikulma muodostuu Ar-, Go- ja Me- pisteiden muodostamana kul-
mana. Ylainkisiivien kulmausta tarkasteltiin ANS-PNS-tason ja yldinkisiivin juuren akselin kul-
mana. Alainkisiivien kulmausta puolestaan mitattiin mandibulaaritason ja alainkisiivin juuren
muodostaman kulman suuruutena. Analyysien tulokset ja tutkittavien perustiedot koottiin tutki-

muskaavakkeisiin.

Tutkittavat potilaat jaettiin neljan tutkijan kesken. Tutkimuksen suorittajan sisdisen luotettavuu-

den selvittamiseksi tehtiin ICC-analyysi. Tutkijat tekivat 20 tutkimuksen aineiston kefalometrista
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analyysia kahdesti kahden viikon valilla. Luotettavuus maaritettiin Cronbach's alpha -menetel-
malla. Tutkijoiden tulosten keskiarvoiset yhdenmukaisuudet olivat 0,955, 0,920, 0,936 ja 0,905.
Analyysit osoittavat nailla arvoilla erinomaista luotettavuutta (Landis ym. 1977). ICC-analyysin jal-
keen tutkijat tekivat kefalometriset analyysit lopuista tutkittavista. Tutkimusaineistolle tehtiin ti-
lastollinen analyysi IBM SPSS Statics Version 27 -ohjelmalla. Uniapneapotilaiden kefalometrisista
muuttujista maaritettiin keskiarvo ja keskihajonta. Tilastollista merkittavyytta uniapneapotilaiden
luustosuhteiden ja normaaliarvojen valilla arvioitiin P-arvoilla. Tulosta pidetaan tilastollisesti

merkittavana, mikali P-arvo on pienempi kuin 0,05.
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7 Tulokset

Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin hammaslaaketieteen opetusklinikalla vuosina 2013-2018 hoide-
tuista uniapneakiskohoitopotilaista 228 potilaan diagnoosi oli obstruktiivinen uniapnea (G47.3) ja
30 potilaan diagnoosi kuorsaus (R06.5). Tassa tutkimuksessa kasiteltiin uniapneapotilaiden ryh-
maa. Potilaiden syntymavuodet olivat valilla 1935-1994. Tutkimushetkella potilaiden keskimaa-
rainen ika oli 51 vuotta, nuorin 23-vuotias ja vanhin 90-vuotias. Tutkimusryhmasta oli miehia 59

% ja naisia 41 %.

Luustollisissa piirteissa ei havaittu tilastollisesti merkittavia eroja uniapneapotilaiden ja
uniapneaa sairastamattomien suomalaisten vertailuaineiston valilla (taulukko 1). Tutkittaessa
sagittaalisia suhteita SNA-, SNB ja ANB-kulmat olivat arvoiltaan yhtenevia vertailtaessa
uniapneapotilaita kontrolliarvoihin. Samoin ala- ja ylainkisiivien kallistuskulmat saivat vastaavia
arvoja seka tutkimusryhmassa etta vertailuaineistossa. Vertikaalisista suhteista kertovassa ala-
kasvokorkeudessa ei mydskaan havaittu tilastollisesti merkittavaa eroa uniapneapotilaiden ja
uniapneaa sairastamattomien valilla. Alaleuan kasvukulman suuruus oli myos toisiaan vastaava
uniapneaa sairastavilla ja vertailuaineistossa. Keskihajonta oli kuitenkin suurta uniapneapotilai-
den ryhmassa. Myos leuan kasvutavasta kertova goniaalikulma osoitti yhtenevaisyytta tutkimus-

ryhman ja vertailuarvojen valilla.
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Taulukko 1. Luustollisten kefalometristen piirteiden vertailu Evalahti (2020) aineistoon 25-vuoti-

aiden keskiarvoon. (Keskiarvo + keskihajonta)

Muuttujat Tutkimuksen Normaaliarvot * p-arvo
uniapneapotilaat

n 228

Ika (vuosina) 51+11,7

Miehia/Naisia 141/87

(maara)

SNA (°) 83,0+3,8 833+3.2 0,928

SNB (°) 79,5+4,0 80,8 £ 3,0 0,745

ANB (°) 35+27 25120 0,713

Ylainkisiivien kallis- 1090+ 7,7 107,3+6,4 0,827

tuskulma (°)

Alainkisiivien kallis- 96,4+ 7,9 95,5+6,2 0,911

tuskulma (°)

Alakasvokorkeus (%) 56,8 +2,3 55,6 +2,2 0,607

Alaleuan kasvu- 289+7,1 26,9 +4,6 0,776

kulma SN-Mand (°)

Goniaalikulma (°) 120,5+ 10,9 118,8 £ 6,6 0,879

ka=keskiarvo, SD=keskihajonta

P-arvot laskettu kahden riippumattoman otoksen t-testia kayttaen.

* Evalahden (2020) aineistosta 25-vuotiaiden suomalaisten keskiarvo
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8 Pohdinta

Tutkimuksessa ei havaittu luustollisia eroja uniapneapotilaiden ja Evalahden vaitoskirjaan perus-
tuvien 25-vuotiailla maaritettyjen normaaliarvojen valilla. Opetusklinikalla kiskohoidolla hoidettu-
jen uniapneapotilaiden seka sagittaaliset etta vertikaaliset suhteet olivat normaalit. Samoin inki-
siivien kallistuskulmat olivat yhtenevat normaaliarvojen kanssa. Tuloksista voidaan paatellg, etta
luustollinen rakenne tai hampaiston kulmaukset eivat vaikuttaneet lievan uniapneataudin ilme-

nemiseen hammaslaaketieteen opetusklinikan uniapneapotilailla.

Kirjallisuudessa tunnetaan uniapneaan yhdistettyja luustollisia tekijoita. Naihin piirteisiin kuuluu
suurentunut alakasvokorkeus ja pieni, takana sijaitseva mandibula (Cistulli, 1996, Gungor et al.,
2013 ja Armalaite & Lopatiene, 2016). Tutkimuksemme hypoteesi oli, etta myds Pohjois-Savon
sairaanhoitopiirin hammaslaaketieteen opetusklinikan uniapneapotilailta on |6ydettavissa
uniapneaan assosioituvia luustollisia piirteita. Aiheesta on tehty runsaasti tutkimusta, mutta
edelleen on paljon epavarmuutta kraniofakiaalisten tekijéiden vaikutuksesta taudin ilmenemi-
seen (Gungor et al., 2013). Tutkimusten ja tutkittavien valilla on tuloksissa runsaasti heretogeeni-
syytta, joka vaikeuttaa luotettavien johtopaatosten tekoa. Taudin patofysiologia ei ole viela taysin
selvilla ja sairauden etiologia on usein monitekijainen, mika vaikeuttaa arviointia morfologisten

muutosten yksittaisesta vaikutuksesta sairauden syntyyn (Neelapu et al., 2016).

Sagittaalisten suhteiden vaikutus oli kirjallisuuden mukaan vaihteleva. Laxmin tutkimuksessa
SNA-kulman todettiin olevan uniapneapotilailla suurentunut ja saavan keskiarvon 86,4 ° (Laxmi
et al., 2015). Kimin tutkimuksessa uniapneapotilaiden SNA-kulman arvo oli puolestaan 82,6 ° eika
tilastollisesti merkittavaa eroa loytynyt (Kim et al., 2020). Meidan tutkimuksessamme SNA-arvo
oli uniapneapotilaiden ryhmassa 83,0 °. Tama osoittaa tutkimuksemme olevan linjassa Kimin tut-
kimuksen kanssa eli merkitsevaa eroa sagittaalisuhteissa uniapneapotilaiden ja normaaliarvojen
valilla ei 16ytynyt. Samoin ANB-kulman suuruus osoitti meidan tutkimuksessamme uniapneapoti-
lailla ja verrokeilla yhtenevaisyytta. Meidan tutkimuksestamme poiketen Laxmin tutkimuksessa
ANB-kulman suurentuminen uniapneapotilailla todettiin tilastollisesti merkittavaksi (Laxmi et al.,
2015). SNB-kulmissa ei todettu kirjallisuuskatsauksen artikkeleissa tai meidan tutkimukses-

samme merkittavaa muutosta aikuisten uniapneapotilaiden ja terveiden verrokkien valilla.
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Vertikaalisten suhteiden vaikutus uniapneatautiin nayttaytyi kirjallisuudessa samoin ristiriitai-
sena. Osa tutkimuksista totesi uniapneapotilaiden alakasvokorkeuden olevan suurempi verrat-
tuna kontrolliryhmaan (Kikuchi et al., 2000, Albajalan et al., 2011 ja Laxmi et al., 2015). Tutkimuk-
sissa alakasvokorkeutta kuitenkin arvioitiin ANS- ja Me-pisteiden valisena etaisyytena toisistaan.
Meidan tutkimuksessamme alakasvokorkeutta puolestaan arvioitiin alakasvokorkeuden ja koko-
kasvokorkeuden suhteina toisiinsa prosentteina. Uniapneapotilaiden ja normaaliarvojen valilla ei
havaittu eroavaisuuksia. Toisaalta Guptan tutkimuksessa todettiin muista poiketen suurentu-
neen alakasvokorkeuden vahentdvan riskia vakavaan uniapneaan (Gupta et al., 2019). Meidan
tutkimuksessamme eroja ei havaittu mydskaan goniaalikulman suuruudessa tai alaleuan kasvu-
kulmassa vertailtaessa uniapneapotilaita ja normaaliarvoja. Inkisiivien kulmauksen vaikutusta
uniapnean ilmenemiseen on tutkittu muita kovakudostekijoité vahemman. Inkisiivien kallistuk-
sen vaikutus uniapnean ilmenemiseen vaikuttaa olevan vahadinen (Gungor et al., 2013). Tulos on
yhteneva meidan tutkimuksemme kanssa. Tutkimuksessamme inkisiivien kallistuskulmissa ei ha-

vaittu eroja uniapneapotilaiden ja normaaliarvojen valilla.

Tutkimuksessamme ei arvioitu alaleuan kokoa erillisena muuttujana, vaan alaleukaa kasiteltiin
sen aseman kautta SNB-kulman avulla. Pienentynyt mandibula todettiin kirjallisuudessa esiinty-
van uniapneapotilailla verrokkeja useammin (Miles et al., 1996, Sonia et al., 2010, Gupta et al.,
2019 ja Tepedino et al., 2020). Mandibula on kuitenkin usein yhtaaikaisesti mikrognaattinen ja
retrusiivinen. Pieni mandibula voi kefalometrisesti ndyttaytya retrusiivisena SNB- tai ANB-kulman
muuttumisen myota. Toisaalta mikali myos maksillan kasvu on vahaisempag, potilaan ANB-

kulma voi nayttaytya normaalina.

Kirjallisuuden mukaan myos kallonpohjan kulmauksella ja pituudella ndyttaa olevan jonkun ver-
ran vaikutusta uniapnean ilmenemiseen (Pa et al., 2010, Albajalan et al., 2011 ja Tepedino et al.,
2020). Kallonpohjan teravdityminen ja lyheneminen aiheuttavat nielun ilmatilan kapenemisen,
koska kallon antero-posteriorinen etaisyys lyhenee. Tutkimuksessamme ei kasitelty kallonpohjan

vaikutusta uniapnean ilmenemiseen.

Tutkimuksemme tutkimusryhman muodostaneet potilaat olivat Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin

hammaslaaketieteen opetusklinikalla vuosina 2013-2018 hoidettuja paaosin lievaa uniapneaa
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sairastavia potilaita. Opetusklinikalla hoidettavia uniapneapotilaita hoidetaan uniapneakiskolla,
joka soveltuu erityisesti lievan uniapnean hoitoon. Luustollisten eroavaisuuksien puuttuminen
tutkimuksessa voi liittya potilaiden valintaan, koska tutkimusryhma koostui lievaa uniapneaa sai-
rastavista. Silvan tutkimuksessa uniapneapotilaat oli jaettu uniapnean vaikeuden mukaan erilli-
siin ryhmiin. Tutkimuksessa lievaa uniapneaa sairastavilla ja uniapneaa sairastamattomilla kuor-

saajilla ei havaittu eroja luustollisissa suhteissa (Silva et al., 2014).

Meidan tutkimuksessamme ei myoskaan otettu huomioon muita uniapnealle altistavia tekijoita
kuten painoindeksia, jolla on todettu olevan uniapnean ilmenemiseen suurempi vaikutus kuin
kraniofakiaalisilla tekijoilla (Sonia et al., 2010). Ylipaino kuuluu obstruktiivisen uniapnean tar-
keimpiin riskitekijoihin. Tutkimuksissa on todettu uniapneapotilailla merkittavasti korkeampi pai-
noindeksi kuin uniapneaa sairastamattomilla (Takai et al., 2012 ja Silva et al., 2014). Tutkimuksen
luotettavuutta luustollisten tekijoiden vaikutuksesta uniapnean ilmenemiseen voidaan parantaa,
kun kontrolliryhman painoindeksi on tutkimusryhmaa vastaava. Vaihtoehtoisesti tutkimusryh-
maan osallistuvien painoindeksin tulisi olla normaali, jotta luustollisten piirteiden vaikutusta

uniapnean riskiin voidaan luotettavasti tutkia.

Tutkimuksessamme arvioitiin erikseen jokaisen tutkijan sisainen luotettavuus ICC-menetelmallg,
joka osoitti jokaisen tutkijan kohdalla erinomaista luotettavuutta. Tutkijoiden valista luotetta-
vuutta ei kuitenkaan erikseen arvioitu. Tutkijoiden keskindinen vertailu olisi nostanut tutkimuk-
sen luotettavuutta. Tutkimuksemme vahvuutena oli kuitenkin tutkimusryhman koko, joka saattoi

olla kattava neljan tutkijan ansiosta. Tutkijat myos tekivat tiivista yhteisty6ta analysoinnin aikana.

Arvioitaessa uniapnean riskitekijoita lateraalikallokuvasta kefalometrisen analyysin avulla tulee
ottaa huomioon, etta unenaikainen obstruktio ilmenee potilaan ollessa seldllaan, kun taas late-
raalinen kallokuva otetaan pystyasennossa. Potilas kykenee pystyasennossa pitamaan ilmatieta
auki. Meidan tutkimuksessamme kuvantaminen toteutettiin pystyasennossa. Unen aikana nielun
ja kielen lihakset rentoutuvat ja painovoiman vaikutuksesta saattavat tukkia hengitystien.
Uniapnean riskitekijoitd ennustettaessa tilanne olisi realistisin, mikali kuva olisi mahdollista ottaa

potilaan nukkuessa seldllaan. Laxmi oli tutkimuksessaan suorittanut kuvantamisen potilaan
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maatessa selallaan, jolloin voidaan mallintaa paremmin tilannetta unen aikana kuin pystyasen-

nossa tapahtuneessa kuvantamisessa (Laxmi et al., 2015).

Lateraalikallokuvasta ei myoskaan ole mahdollista arvioida potilaan transversaalisuhteiden vai-
kutusta uniapnean riskiin (Denolf et al., 2016). Tutkimuksissa tulisi tutkimus- ja kontrolliryhmien
olla samaa ikaluokkaa luotettavien tulosten saavuttamiseksi. Meidan tutkimuksessamme tutki-
musryhman keski-ika oli 51 vuotta, kun taas vertailuarvot oli saatu 25-vuotiailta suomalaisilta.
Uniapnean ilmeneminen lisaantyy ian myota, joten tutkimus olisi luotettavampi, mikali tutkimus-
ja kontrolliryhma ovat keski-ialtaan lahella toisiaan (Neelapu et al., 2016). Ristiriitaisuudet tulok-
sissa eri tutkimusten valilla voivat johtua myds eri etnisyyksien eroista luustollisessa anatomi-
assa. Lisaksi lihavuus voi jossain kansallisuuksissa olla yleisempaa ja ndin olla suuremmassa
osassa uniapnean ilmenemisessa. Yksiloiden valillda on myo6s suurta vaihtelua morfologiassa etni-
syydesta riippumatta (Kim et al., 2020). Voimakas vaihtelu yksildiden valilla vaikeuttaa tilastolli-

sesti merkittavien paatelmien tekoa.

Tutkimusten mukaan luustollisen morfologian perusteella ei voida suoraan ennustaa uniapnean
ilmenemista, vaikka riskitekijoita on loydetty (Sonia et al., 2010, Silva et al., 2014 ja Kim et al.,
2020). Skeletaalisten tekijoiden vaikutuksen suuruutta uniapnean ilmenemiseen on haastavaa
arvioida yksilon kohdalla. Kuitenkin yksil6lliset erot anatomiassa voivat vaikuttaa hoitolinjan va-
lintaan. Kefalometriset piirteet ovat vain yksi nakdkulma uniapnean patofysiologiassa. Koska tau-
din patofysiologia on usein monitekijainen, tarvitaan lisaa tutkimusta, jotta ymmarretaan kranio-
fakiaalisten piirteiden, ylipainon ja etnisyyden yhteisvaikutukset uniapnean ilmenemisessa (Silva
et al., 2014 ja Gupta et al., 2019). Erityisesti luustollisten piirteiden osuutta lievan uniapnean syn-

nyssa tulisi tutkia myos jatkossa.
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9 Johtopaatokset

Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin hammaslaaketieteen opetusklinikalla hoidetaan uniapneapoti-
laita kiskohoidolla. Tutkimuksen mukaan kefalometrisesta analyysista ei voida l6ytaa luustollisia
eroja uniapneaa sairastavien ja terveiden valilla. Tasta voidaan paatella, etta lateraalikallokuva ja
siita tehty kefalometrinen analyysi ei ole valttamaton ennen uniapneapotilaan kiskohoidon aloi-
tusta, mikali kyseessa on lieva uniapnea. Lateraalikallokuvasta ei mydskaan voida ennustaa poti-
laan riskia sairastua uniapneaan. Kefalometrisella analyysilla voidaan kuitenkin poissulkea raken-

teellisesta muutoksesta johtuva uniapnea.

Uniapneapotilaiden luustollisista piirteista on kirjallisuudessa eriavia tuloksia. Tutkimuksissa
uniapneapotilailla on havaittu yhtenevia kasvojen luustollisia piirteitd, jotka esiintyvat uniapneaa
sairastavilla useammin kuin terveilla verrokeilla. Loytyy toisaalta my6s runsaasti tutkimusta,
jonka perusteella uniapneapotilaiden luustolliset piirteet eivat eroa uniapneaa sairastamatto-
mien luustollisesta anatomiasta. Tutkimuksemme perusteella voidaan todeta, etta lateraalikallo-
kuvaa ja sen tulkintaan tarvittavaa erityisosaamista ei valttamatta tarvita osana lievaa uniapneaa
sairastavan potilaan hoidon suunnittelua. Nain ollen erityisesti lievan uniapnean yhteydessa
uniapneakiskon valmistuksen voi suorittaa uniapneadiagnoosin jalkeen myos asiaan perehtynyt

peruskoulutettu hammaslaakari.
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Liitteet

Liite 1. Tutkimuslomake

Uniapnea- ja kuorsauspotilaiden kefalometrinen analyysi vuosina 2013-2018

Tutkimusnumero Nimi
Syntymaaika(pvkkvv) Tutkimuspv (pvkkvv)
Sukupuoli 0 Nainen 1 Mies Dg

Kefalometrinen analyysi, alkutilanne (pvkkvv)
SNA:
SNB:
ANB:
Inkisiivien kallistus:  ylakaari: alakaari:
AKK/KK (%):
SN-Mand.:
Goniaalikulma:
PAS:
Hb-Mand:

Pehmea suulaki: pituus: paksuus:



